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La infección del tracto urinario constituye un problema de salud frecuente. Se realizó 
un estudio descriptivo-transversal Retrospectivo con el objetivo de conocer el patrón 
de resistencia antibiótica y la población de los aislamientos bacterianos más 
frecuentes encontrados en muestras de orina de pacientes hospitalizados con 
diagnóstico de infección urinaria Intrahospitalaria.. Los pacientes tenían edades 
comprendidas entre 18 y hasta  mayores de 65 años y fueron hospitalizados en el 
servicio de Medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo, entre Enero del 2011 y 
Diciembre del 2012. El mayor número de aislamientos correspondió a Escherichia 
coli,  Klebsiella Pneumoniae,  Pseudomona Aeuriginosa, entre otros. Las cepas de 
Escherichia coli presentaron niveles de sensibilidad superiores al 90 % para los 
antibióticos Carbapenems, Piperazilina/Tazobactan, Amikacina, entre 80 % y 90 % 
para las cefalosporinas de tercera y cuarta generación . Hemos encontrado que es 
más frecuente en pacientes de 55 años, y de sexo masculino (50,9%) que femenino 
además el factor extrínseco más frecuente es el uso se sonda urinaria, y que es 
frecuente en pacientes con comorbilidad que llevan al paciente a la postración.   
ABSTRACT 
The urinary tract infection is a common health problem. A retrospective cross-sectional 
descriptive study was conducted in order to know the pattern of antibiotic resistance and the 
population of the most common bacterial isolates found in urine samples of hospitalized 
patients with a diagnosis of UTI -hospital .. Patients ranged in age from 18 to over 65 years 
and were hospitalized in the National Medical Hospital Dos de Mayo, between January 2011 
and December 2012. The majority of isolates corresponded to Escherichia coli , Klebsiella 
pneumoniae , Pseudomonas aeruginosa , among others. Escherichia coli strains showed 
higher levels of sensitivity to 90 % for Carbapenems , piperacillin / Tazobactan , amikacin , 
antibiotics etween 80 % and 90% for cephalosporins third and fourth generation. We have 
found that it is more frequent in patients of 55 years , with a frequency more in male than 
female (50.9 %) also the most common extrinsic factor is the use probe urinary , and is 
common in patients with comorbidities that lead to patient prostration. 
  





1.  INTRODUCCION : 
Los esfuerzos desarrollados a lo largo de la historia para prevenir Infecciones 
Intrahospitalarias son numerosos, pero es recién en 1965 que el Centro de 
Control de Enfermedades (CDC)  en Atlanta Georgia, E.E.U.U. recomendó la 
vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias con el fin de dictar medidas 
nacionales de control hospitalario. 
. La Sociedad Americana de Enfermedades infecciosas (IDSA), a través de sus 
guías de manejo de ITU (53), recomiendan evitar en lo posible el uso empírico de 
antibióticos cuando la resistencia en el Centro hospitalario de las cepas es 
superior al  20%. A nivel mundial las diferentes sociedades enfatizan que los 
médicos deben conocer los niveles de resistencia y sensibilidad con objetivo de 
iniciar un tratamiento empírico más dirigido. 
En nuestro estudio hemos encontrado variación en frecuencia de gérmenes 
causantes y cambios en la sensibilidad antibiótica de estos ; lo que nos confirma 
la importancia del conocimiento de cada médico de la población de gérmenes 
intrahospitalarios y su sensibilidad de estos para tener un uso racional de 
antibióticos y tener una menor mortalidad , un menor  tiempo hospitalario para 











2.  PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
2.1.  Planteamiento del Problema: Formulación 
Las infecciones nosocomiales son una causa importante de morbilidad y mortalidad y 
ocasionan elevados costos sociales y económicos(1). Para atajar estas graves 
complicaciones de la estancia hospitalaria se realizan cada vez más estudios sobre 
infección nosocomial(2). Dichos estudios sirven de base para el inicio de tratamiento 
antibiótico temprano de manera más racional y dirigida(3,4). 
 
La superposición de factores de riesgo y la presencia de bacterias multi-resistentes se 
asocian con un aumento de la mortalidad atribuible en comparación con los 
gérmenes no resistentes y menos virulentos, en particular E. coli, Pseudomonas a. y 
Acinetobacter sp. que se asocian con mayores tasas de mortalidad(5,6), sin embargo, 
existe limitada información acerca de estudios de patrones de resistencia antibiótica 
en infección de tracto urinario nosocomial en hospitales Nacionales del Perú.  
 
2.2. Antecedentes del Problema  
Wagenlehner F. et al (2) en Alemania realizaron un estudio desde 1994-2005, se 
puso a prueba la sensibilidad frente a los antibióticos más importantes para el 
tratamiento de la infección del tracto urinario (ITU). Los resultados obtenidos 
fueron: 1) no había una tendencia general de aumento de la resistencia, 2) algunos 
uro patógenos habían desarrollado resistencia a algunos antibióticos, 3) las tasas más 
bajas en general de resistencia fueron encontrados con piperacilina / tazobactam y la 
ciprofloxacina (13). 
Gómez, C y cols citaron en la realidad colombiana (2009), E. coli aún es el germen 
más frecuentemente encontrado en urocultivos de pacientes con sospecha de IU tanto 
intra como extra-hospitalaria, sin embargo otros gérmenes han aumentado su 
frecuencia. Las resistencias a trimetropim-sulfametoxazol y quinolonas son 
dramáticas (mayores al 30%) lo cual obliga a revisar el perfil de resistencia local en 
cada hospital y seguramente replantear las guías de manejo de IU así como las de 
profilaxis para procedimiento urológicos.(12) 
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 En el país también se ha investigado este tema. Gonzales D documentó en 1992, en 
el Hospital Nacional Cayetano Heredia, se encontró 83,5% de urocultivos positivos a 
Escherichia coli, y 5,8% a Klebsiella spp. En 1999, la susceptibilidad antibiótica de 
Escherichia coli fue 100% a norfloxacino, 98% a gentamicina, 95% a nitrofurantoína 
y 94,1% a ácido nalidíxico.(6) 
En el año 2007 el INS (Instituto Nacional de Salud) realizó un estudio de la 
resistencia antimicrobiana en Hospitales del Perú en 28 laboratorios de microbiología 
a nivel nacional llegando a la conclusión de que los microorganismos más 
frecuentemente reportados como aislados en pacientes hospitalizados son la E. coli, 
Staphylococcus coagulasa negativa, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae y 
Pseudomonas aeruginosa. La resistencia de la E. coli procedente de pacientes 
hospitalizados a la cefotaxima es 28.1%, sin embargo, los aislamientos procedentes 
de pacientes hospitalizados en UCI es más alta, 85.3%. Esta prevalencia puede estar 
relacionada también a la producción de betalactamasas de espectro extendido. La 
resistencia a otros antibióticos también es importante: 75% a aztreonam, 72.2% a 
cefepime, 62.3% a ciprofloxacina (10). 
El Hospital Nacional Dos de Mayo es un Hospital de referencia nacional de Nivel 
III-1, para el año 2010 fueron registrados 881 casos de IIH que representa una tasa de 
incidencia de 3.9 casos por 100 pacientes hospitalizados (104 casos menos que el año 
2009)  y presento el 2010 un aproximado de 1750 egresos por año (11). 
La infección urinaria asociada a catéter fue la segunda causa más frecuente de 
infección nosocomial, precedida por neumonía intrahospitalaria, en el año 2010 se 
evidenció 157 casos presentando una tasa global de 0.8 casos por 100 pacientes 
hospitalizados. A pesar que el año previo (2009) se presentaron menos casos de ITU 
(147 pacientes) las tasas de incidencia de mantuvieron iguales (0.8%) (11). 
Las Infecciones Urinarias Nosocomiales se presentan con mayor frecuencia en los 
servicios de Medicina de nuestro Hospital, ya que existen factores de riesgo tanto del 
paciente como de la atención hospitalaria;  los pacientes son de edad avanzada, con 
larga estancia hospitalaria  y están sometidos a cateterismo vesical, incrementándose 
el riesgo de ITU entre 2 a 16% por cada día de uso de catéter. Asimismo mediante  la 
vigilancia de Infección intrahospitalaria La oficina de Epidemiología ha reportado 
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que el personal de salud no aplica una adecuada técnica aséptica al realizar los 
procedimientos, el mantenimiento y conservación de los catéteres y las bolsas 
colectoras no es  óptimo,  incrementándose el riesgo de infecciones urinarias. 
2.3.             Marco Teórico 
Los esfuerzos desarrollados a lo largo de la historia para prevenir Infecciones 
Intrahospitalarias son numerosos, pero es recién en 1965 que el Centro de Control de 
Enfermedades (CDC)  en Atlanta Georgia, E.E.U.U. recomendó la vigilancia de 
Infecciones Intrahospitalarias con el fin de dictar medidas nacionales de control 
hospitalario, desarrollando para 1969 el Estudio Nacional de Infecciones 
Nosocomiales (NNIS), ahora el Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones 
Nosocomiales y el Proyecto de infección hospitalaria , comprobándose en estudios 
posteriores que las bases de un programa de control de Infecciones Intrahospitalarias 
adecuado son: educación y vigilancia epidemiológica permanente(7,8).  
  
Se define como Infección de Tracto Urinario- Intra-Hospitalario a toda infección 
urinaria no presente en el momento del ingreso al hospital y que se desarrolla 
después de 48 horas de estancia hospitalaria(9). En estudios a nivel mundial las 
Infecciones Tracto Urinario- Intra-Hospitalario constituyen aproximadamente 40% 
del total Infecciones Intra-Hospitalarias , mostrando que el 92% de estas son 
unimicrobianas y 8% polimicrobianas, siendo los agentes causales más frecuentes E. 
coli., Enterococcus sp., Klebsiella sp., Pseudomona aeruginosa y Proteus sp(10). En 
el Perú, aunque son pocos los estudios realizados, se encontraron resultados similares 
siendo el agente causal más frecuente E. coli con un 53,3%(11,12).  
 Existen factores asociados a las Infecciones Intra-Hospitalarias en general, los 
intrínsecos que incluye las condiciones fisiopatologicas clínicas del paciente que 
incrementan su riesgo de padecer una IIH, como pueden ser: insuficiencia renal, 
neoplasia, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
inmunosupresión, ulcera de decúbito, entre otros(13,14). En el grupo los factores 
extrínsecos tenemos los procedimientos invasivos, diagnósticos o terapéuticos, a los 
que el paciente es sometido durante su estancia hospitalaria, siendo los catéteres 
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vesicales un factor asociado importante, demostrándose en algunos estudios que 
estos se asocian en un 80% a las Infecciones Tracto urinario-Intra-Hospitalario (15). 
Estudios realizados en el Perú encontraron que el riesgo de desarrollar Infección 
Tracto Urinario –Intra-Hospitalario se incrementa 36 veces en pacientes mayores de 
60 años en comparación con pacientes de edades menores(15).   
 Entre el 15% y el 25% de los pacientes hospitalizados pueden ser portadores de 
sonda urinaria, a menudo durante toda su estancia  .Se calculó la incidencia de ITUs 
en un 3% a un 10% de infecciones por día . La incidencia de bacteriuria fue del 10% 
al 30% en el mismo estudio, en Estados Unidos. En cambio, en los pacientes sin 
sonda urinaria, la incidencia de ITU era tan solo del 1%. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que la prescripción no 
adecuada y abusiva de los antibióticos, la prolongación de los planes más allá de lo 
necesario, la irregularidad en la toma de las drogas y a la automedicación son unas de 
las principales causas del incremento de la resistencia bacteriana . En el caso de los 
uropatógenos más comunes la resistencia se atribuye también, al uso de tratamientos 
empíricos indiscriminados que genera portadores de cepas con resistencia múltiple a 
medicamentos de uso convencional. 
En la última década los gérmenes responsables de las Infección del Tracto urinario- 
Intra- Hospitalario así como la susceptibilidad antibiótica de los mismos han sufrido 
cambios importantes(16). La susceptibilidad antibiótica de los urocultivos es 
usualmente reportada 48 horas después de la toma de la muestra, lo que implica un 
inicio empírico de tratamiento antibiótico(17).  
Con el fin de optimizar el tratamiento antibiótico es que se han establecido guías de 
práctica clínica internacionales, las que para poder ser adaptadas e implementadas 
requieren de datos disponibles adecuados y confiables sobre la sensibilidad 
antibiótica local, por lo que resulta necesario disponer de estudios realizados en el 
medio que muestren el panorama en su real dimensión(18,19). Esa será la única 
manera de desarrollar guías adaptadas acordes a nuestra realidad.  
Las infecciones del tracto urinario (ITU) asociadas con catéteres urinarios son la 
principal causa de bacteriemia nosocomial secundaria. Aproximadamente el 20 por 
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ciento de las bacteriemias nosocomiales surgen en el tracto urinario, y  la mortalidad 
asociada a esta enfermedad es de aproximadamente 10 % [20]. 
 
Para la realización del presente trabajo tomaremos en cuenta algunas definiciones:  
 
Bacteriuria asintomática (con o sin un catéter permanente) se caracteriza por un 
cultivo de orina con> 10 (5) unidades formadoras de colonias (ufc) / ml de bacterias 
uropatógenas en la ausencia de fiebre> 38 º C, sensibilidad suprapúbica o dolor 
agudo costovertebral o disuria (21). Mientras que el CDC ha establecido una 
definición de    > 10 (5) unidades formadoras de colonias (ufc) / ml, la IDSA ha 
definido bacteriuria asintomática como un solo espécimen cateterizada con el 
aislamiento de un solo organismo en los recuentos cuantitativos de ≥ 10 (2) CFU / 
mL (22). Sin embargo  nosotros no hemos considerado las bacteriurias asintomáticas 
en nuestra base de datos. 
 
Bacteriuria sintomática relacionada con el catéter  (normalmente conocida como ITU 
desde una infección clínicamente significativa) se define como la presencia de 
fiebre> 38 º C, sensibilidad suprapúbica, dolor en el ángulo costovertebral, o 
síntomas sistémicos de otro modo inexplicables tales como alteración del estado 
mental, hipotensión o evidencia de un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 
junto con uno de los perfiles de laboratorio siguientes (23): 
 
• Cultivo de orina con> 10 (5) ufc / mL independientemente de los resultados de 
análisis de orina 
• Cultivo de orina con> 10 (3) ufc / mL con evidencia de piuria (tira reactiva positiva 
para esterasa de leucocitos y / o nitrito, piuria microscópico o presencia de microbios 
visto en la tinción de Gram de orina). 
Los pacientes que ya no están cateterizados pero había catéteres urinarios dentro de 
las últimas 48 horas también se considera que tienen asociada al catéter ITU si 
cumplen con estas definiciones. 
Epidemiología y patogenia - Bacteriuria en pacientes con catéteres vesicales 
permanentes se produce a una velocidad de aproximadamente 3 a 10 por ciento por 
día de cateterización (24,25). La importancia clínica de la bacteriuria asintomática en 
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pacientes cateterizados es incierto. De las personas con bacteriuria, del 10 al 25% 
presentan síntomas de infección del tracto urinario (26,27).  
Exísten factores de riesgo para infección del tracto urinario y estos son (28-31): 
• Sexo femenino 
• Diabetes mellitus 
• Cateterismo prolongado 
• Colonización bacteriana de la bolsa colectora 
• Errores en el cuidado del catéter (por ejemplo, errores en la técnica estéril, 
mantenimiento de un sistema de drenaje cerrado, etc.) 
 
La infección urinaria asociada a cateterismo puede ser extraluminal o intraluminal. 
Infección extraluminal se produce a través de la entrada de bacterias en la vejiga a lo 
largo de la biofilm que se forma alrededor del catéter en la uretra (32-35). La 
infección intraluminal se produce debido a la estasis urinaria debido a la falta de 
drenaje, o debido a la contaminación de la bolsa de recogida de orina con infección 
ascendente posterior. Extraluminal es más común de infección intraluminal (66 
versus  34 %) (36). 
 
Los organismos que causan infecciones del tracto urinario en un hospital a menudo 
son de especies diferentes y pueden tener una mayor resistencia a los antibióticos que 
las bacterias que causan las infecciones del tracto urinario en el medio ambulatorio, 
por lo que es importante conocer los patrones de resistencia microbiana de cada 
hospital para definir el tratamiento empírico inicial hasta obtener los resultados de 
los urocultivos tomados al inicio de la terapia, además este tratamiento empírico 
puede variar con el transcurso de los años debido a la dinámica microbiología y a la 
capacidad del agente patógeno de mutar y producir resistencia lo cual es mediado  a 
través de plásmidos y/o cromosómico (37). Los pacientes ambulatorios con catéteres 
permanentes tienden a adquirir bacterias urinarias similares a los encontrados en 
pacientes hospitalizados en lugar de los tipos normalmente observados en el entorno 
ambulatorio. Estos organismos pueden carecer de algunos de los factores de 
virulencia que permiten a los uropatógenos habituales adherirse al uroepitelio, pero 
toman ventaja de un fácil acceso a la vejiga a través del catéter. Un buen ejemplo de 




Infección del tracto urinario también pueden ocurrir después de la extracción del 
catéter (3,38). Esto ocurre con mayor frecuencia en mujeres ≥ 65, y deben tratarse 
como se discute en las siguientes secciones. 
La pielonefritis es una consecuencia infecciosa importante asociado a catéter 
urinario. En una serie de autopsias de 75 pacientes, la incidencia de la inflamación 
del parénquima renal fue mayor en los pacientes con catéter urinario comparado con 
los que no fueron cateterizados (38 frente a 5 %) (39). 
 
Los pacientes con catéter asociado bacteriuria rara vez son sintomáticos. Aun cuando 
encontremos fiebre, leucocitosis y síntomas urinarios, estos pueden ser características 
clínicas que difícilmente pueden ser atribuibles solo a ITU en lugar de otras 
patologías (36,40,41).  Así mismo es difícil distinguir los patógenos verdaderos de la 
colonización de organismos en pacientes cateterizados con bacteriuria, ya que es 
difícil correlacionar manifestaciones clínicas con los hallazgos de laboratorio. En 
nuestro estudio esta diferenciación lo hace el médico especialista tratante y lo reporta 
como infección nosocomial, comunitario o bacteriuria asintomática. 
 
Piuria se observa con frecuencia en pacientes cateterizados con bacteriuria aunque no 
es diagnóstico de infección urinaria clínicamente importante que requiere 
tratamiento. En una serie de 761 pacientes cateterizados, orina cuantitativo > 10 
leucocitos / microL predijo que el crecimiento de > 10 (5) ufc / mL con una 
especificidad de 90 por ciento (42). 
Candiduria es un hallazgo frecuente en pacientes con sondas vesicales permanentes, 
sobre todo en aquellos que están tomando antibióticos o son diabéticos, este agente 
también será considerado en nuestro estudio aunque la mayoría de estos pacientes 
son asintomáticos, representando solo colonización, y la progresión a la candidemia 
es infrecuente (1,3%)(43). 
 
Como hemos mencionado líneas arriba la selección de los antimicrobianos se debe 
basar en los resultados de los cultivos cuando estén disponibles. Si el tratamiento se 
requiere antes de los datos del cultivo, la elección de los antibióticos empíricos se 
debe basar en la tinción de Gram de orina, a los resultados de cultivo previos, si está 
disponible, o en los patrones de sensibilidad antimicrobiana de los organismos de 
cada hospital representado a través del mapa microbiológico anual. 
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Una vez que los resultados del cultivo y la sensibilidad están disponibles, el 
tratamiento antibiótico se debe adaptar al organismo específico aislado. La duración 
óptima de la terapia es incierto, el tratamiento durante 10 a 14 días es generalmente 
adecuado. El tratamiento oral se puede utilizar para algunos o todos del ciclo de 
tratamiento, si el paciente es suficiente para tomar la medicación oral con la 
absorción adecuada. 
La cateterización intermitente se asocia con una menor tasa de bacteriuria que el 
cateterismo prolongado (44). Si el cateterismo a largo plazo que se necesita y la 
cateterización intermitente no es factible, el catéter original debe ser sustituido en el 
inicio del tratamiento antibiótico (45). Sustitución del catéter está asociada con 
mayor eficacia terapeútica debido a que la penetración de la mayoría de los 
antibióticos biofilm es pobre (46). 
Entre los pacientes con síntomas sugestivos de una infección urinaria (disuria y 
frecuencia aumentada), el diagnóstico puede confirmarse mediante el envío de una 
muestra  de orina para el cultivo y para el análisis de orina. La elección del 
antibiótico se determina generalmente por los patrones de susceptibilidad locales de 
Escherichia coli, Klebsiella y Pseudomonas; organismos de causa habitual. 
Los urocultivos deben ser realizados en todo paciente con sospecha de ITU 
nosocomial sin embargo algunas guías recomiendan estas indicaciones (47): 
 
• La sospecha de una infección complicada 
• Los síntomas atípicos 
• La falta de respuesta al tratamiento inicial, aumentando la posibilidad de un 
organismo resistente 
• Los síntomas recurrentes en menos de un mes después del tratamiento de una 
infección urinaria anterior. 
 
La probabilidad de detectar una infección urinaria por cultivo de orina es mayor si se 
recoge la orina al levantarse. Esta muestra es probable que sea más concentrada y las  
bacterias en la vejiga  han tenido tiempo para multiplicarse durante la noche. Sin 
embargo, este ideal de la muestra no es práctico ya que la mayoría de los cultivos se 




La definición estándar de un cultivo de orina positivo es ≥ 105 UFC / ml. Sin 
embargo, esta definición no se aplica a todos los pacientes. Si la contaminación fecal 
ha sido descartada, el recuento de colonias inferior (> 102/mL) puede ser indicativo 
de infección urinaria. Un estudio realizado en un hospital materno  encontró que el 
33% de las mujeres con síntomas del tracto urinario tenían ≥ 10(5) UFC / ml, 
mientras que otro 46% tenían recuentos de UFC entre 10(2) y 10(4)/ml (48). Cuando 
se incluyeron los pacientes asintomáticos, había una relación escalonada entre el 
recuento de colonias y la probabilidad de síntomas. 
Sobre la base de estos hallazgos, se ha sugerido que un recuento de CFU ≥ 102/mL 
debe ser considerado positivo en una muestra de orina en pacientes con síntomas 
urinarios. 
Hay también  otras opciones en las que se encuentra un recuento de colonias de ≤ 
105/ml: 
• En pacientes que ya están recibiendo tratamiento con antimicrobianos. 
• En el hombre, en quien la contaminación es un problema mucho menor. 
• Cuando los organismos distintos de E. coli y Proteus son presente. Se incluyen en 
este grupo son Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter Serratia-, y especies de 
Moraxella, en particular en pacientes sintomáticos con una sonda vesical 
 
Los factores predisponentes para la infección del tracto urinario (ITU) son: 
inmovilidad apoplejía, la incontinencia, el cateterismo urinario, y de la profilaxis con 
antibióticos (49, 50). 
Un estudio realizado en el Reino Unido encontró nueve por ciento (438 de 4900) de 
los residentes en   LTCFs tenían catéteres urinarios (51). 
Las medidas recomendadas para prevenir la infección en los residentes cateterizados 
incluyen (49): 
• La inserción de catéteres de forma aséptica por personal capacitado 
• Lavarse las manos antes y después de la manipulación del catéter 
• Mantenimiento de un sistema de catéter cerrado 
• No irrigar el catéter a menos obstruido 
• Mantener la bolsa colectora debajo de la vejiga del paciente. 
• La hidratación adecuada 





Existe un cambio en los patrones de resistencia antibiótica de agentes patógenos 
causantes de infección urinaria nosocomial en el Hospital Dos de Mayo entre el 
periodo 2011 a 2012. 
 
2.5. Objetivos de la Investigación 
2.5.1. Objetivo General 
Determinar los  patrones de resistencia antibiótica de los agentes etiológicos 
responsables de infección urinaria nosocomial entre el periodo 2011 a 2012 en el 
servicio de medicina interna del Hospital Nacional Dos de Mayo. 
 
 
2.5.2. Objetivos Específicos: 
 
1. Establecer la prevalencia de los principales agentes etiológicos de 
Infeccion de Tracto Urinario nosocomial. 
2. Determinar la prevalencia según factores de riesgo no modificables: 
Edad, sexo. 
3. Determinar el efecto de otros factores como:  uso de sonda urinarias y 
comorbilidad. 
4. Determinar la sensibilidad  antibiótica de los patógenos urinarios 













3.                                       METODOLOGIA 
3.1  Tipo de estudio 
Investigación aplicada 
 
3.2  Diseño de estudio 
Observacional, transversal retrospectivo. 
3.3  Muestra de estudio 
3.3.1 Unidad de estudio 
Personal de salud del servicio de Medicina interna Hospital Nacional Dos de 
Mayo. 
3.3.2 Población 
a.1 Cálculo de Potencia muestral: 
Se calculó la potencia estadística para un tamaño muestral de 208 y 
basándonos en un coeficiente de -0.5 en la covariable de interés, 
nuestro estudio tiene 0.91 de potencia estadística (ver anexo2). 
a.2 Unidades de muestreo 
Las unidades de muestreo son las personas mayores de 18 años  con 
diagnóstico de ITU nosocomial hospitalizados en servicio de medicina 
interna del Hospital Nacional Dos de Mayo entre el periodo de enero 
del 2011 a diciembre del 2012. 
       a.3 Tipo de muestreo 
El enrolamiento se realizó en forma consecutiva no aleatorizada, con 
el fin de reportar todos los casos de Infeccion de tracto urinario  
nosocomial y confirmadas por el médico tratante entre el periodo de 
enero del 2011 a diciembre del 2012 en el hospital nacional Dos de 
Mayo. 
Variables del estudio 
Las variables incluidas en el estudio provienen tanto de los datos generales, 





 Operacionalización de Variables 
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Edad de los pacientes en el 
momento del diagnóstico 
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Presencia de sonda urinaria 







Reportado en la ficha de 
recolección de datos, historia  
clínica 
      Si 
      No    
 
Comorbilidad, categorizado 






3.3.3 Criterios de Selección 
3.3.3.1 Criterios de Inclusión 
• Hombres o mujeres mayores de 18 años. 
 
• Agente etiológico y perfil de resistencia identificado según 
urocultivo y antibiograma. 
  
- 3.3.2.2 Criterios de Exclusión 
• Bacteriuria asintomática. 
• Datos incompletos o ausencia de datos 
Otras consideraciones: 
 
-Al ser un estudio retrospectivo, se debe verificar la presencia de 
todos los criterios de inclusión, con el objetivo de evitar incluir 
pacientes con colonización o contaminación bacteriana sin presencia 
de infección urinaria nosocomial. 
-El protocolo no interfiere la inclusión a otros estudios. 
3.3.3.3. Calculo estadístico de la muestra. 
El enrolamiento se realizó a todo paciente que cumplió con los criterios de 
inclusión. 
Se construyo la base de datos en la hoja de cálculo Microsoft Excel, efectuando 
luego un análisis bivariado, considerando la presencia de ITU nosocomial como 
variable dependiente y los agentes etiológicos y resistencia antibiótica como 
variables independientes. Se analizaron las variables categóricas con Chi 
cuadrado y prueba exacta de Fisher y las variables continuas con la prueba de 
Mann Whitney. Para evaluar las variables que se relacionaban 
independientemente con la presencia de Infeccion Tracto Urinario- Infección-
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Hospitalaria se efectuó un análisis multivariado con regresión logística para 
variables binarias, utilizando Stata v. 11.1(19). 
3.4.       Técnica y método del trabajo 
Se realizó una revisión y recolección de datos de las fichas de vigilancia 
epidemiológica de Infecciones intrahospitalarias previa autorización del servicio 
de epidemiologia, se completaron los datos faltantes de las historias clínicas para 
los casos de datos que fueron requeridos según los criterios de selección  del 
trabajo. 
3.5.   Aspectos éticos 
Se solicitó autorización del comité de ética del Hospital Nacional Dos de 
Mayo para el inicio del estudio y previa autorización por escrito de la 
Unidad de Epidemiologia del Hospital Dos de Mayo se desarrollo del 
presente protocolo. 
 
La base de datos no fueron utilizados para otros motivos u otro protocolo 
sin previo consentimiento de la Unidad de Epidemiologia. 
  
Las bases de datos fueron protegidas por una contraseña y sólo fueron 
accesibles para los investigadores del estudio. Las copias electrónicas 
escaneadas fueron guardadas en una carpeta protegida por contraseña.  
 
INFORME AL PÚBLICO 
La publicación de resultados a la comunidad científica es parte integral del 
desarrollo de intervenciones en salud, por lo que se considera el final de la 
investigación.  De acuerdo a las normas éticas de autoria y publicación científica, 
se consideraran autores a todas las personas que hayan participado en la 
planificación, elaboración, ejecución y redacciones del protocolo e informe final. 
La elección de la publicación a la cual serán dirigidos los informes se decidirá en 
común por los investigadores. 
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4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
 
  4.1   Prevalencia de infección urinaria de los agentes etiológicos en el  servicio 
de medicina interna del   Hospital Nacional Dos de Mayo, en el período 
2011 – 2012. 
 
Tabla 1.  
Agente etiológico Casos % OR (IC 95%) 
E. coli 85 40,9 1.70  (0.93-3.12) 
Klebsiella 42 20,2 1,57 (0,89 – 2,78) 
Pseudomonas 30 14,4 0,63 (0,34 – 1,14) 
Enterococcus 14 6,7 1,70 (0,90 – 1,80) 
Enterobacter 13 6,5 1,86 (0,76 – 2,91) 
Acinetobacter 04 1.9 1.46 (0.79-2.70) 
Staphylococcus 
aureus 03 1.4 
 
1.01 (0.67-1.53) 
Otros 14 6.7  1.7  (0.9-1.80) 
                 
 













4.2. Prevalencia de infección urinaria de los agentes etiológicos, según los 
factores de riesgo edad y sexo, en el  serviciop de medicina interna del 
Hospital Nacional Dos de Mayo, en el período 2011 – 2012. 
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(n = 10) 
26 a 35 
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(n = 27) 
56 a 65 
(n = 46) 
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(n = 208) 
OR (IC 95%) de Edad > 65 con respecto Edad ≤ 65: 1,96 (1,51 – 2,54) 













Tabla 3. Prevalencia de infección urinaria de los agentes etiológicos, según 
sexo, en el  sevicio de medicina interna  del Hospital Nacional Dos 





(n = 106) 50.9% 
Femenino 
(n = 102) 49.1% 
E. coli 45 (42,5%) 40 (39,2%) 
Klebsiella 22 (20,8%) 20 (19,6%) 
Pseudomonas 10 (9,4%) 20 (19,6%) 
Enterococcus 4 (3,8%) 10 (10,8%) 
Enterobacter 4 (3,8%) 9 (8,8%) 
Otros 21 (19,8%) 3 (2,9%) 
(n = 208) 
 
OR (IC 95%) de Masculino con respecto a Femenino: 1,15 (0,89 – 1,49) 
  OR (IC 95%) de Edad > 65 con respecto Edad ≤ 65: 1,96 (1,51 – 2,54) 












4.3. Prevalencia de infección urinaria de los agentes etiológicos en pacientes 
portadores de catéter urinario (sonda vesical) en el servicio de medicina 
interna del  Hospital Nacional Dos de Mayo, en el período 2011 – 12. 
 
Tabla 4.  
Agente etiológico Casos % 
Escherichia coli 68 38,6 
Klebsiella pneumoniae 41 23,3 
Pseudomonas aeruginosa 28 15,9 
Enterococcus sp 14   8,0 
Enterobacter sp 10   5,7 
Streptococcus sp   5   2,8 
Acinetobacter sp   4   2,3 
Staphylococcus aureus    2   1,1 
Proteus mirabilis    2   1,1 
Citrobacter   1   0,6 
Candida albicans   1   0,6 










Tabla 5. Prevalencia de infección urinaria de los agentes etiológicos, según 
comorbilidad, en el servicio de medicina interna del  Hospital 





E. coli Klebsiella Pseudomonas Enterococcus Enterobacter Otros 
Tuberculosis 3 (60%) 2 (40%)     10 
Ca Vía 
urinaria 
5 (35,7%) 2 (14,3%) 4 (28,6%)   3 (21,4%) 14 
DCV 
hemorrágico 
4 (33,3%) 4 (33,3%) 1 (7,1%) 2 (14,2%) 1 (7,1%)  12 
DCV 
isquémico 
1 (9,1%) 3 (27,3%)  4 (36,4%) 1 (9,1%)  11 
Fracturas 9 (40,9%) 5 (22,7%) 6 (27,3%)  1 (4,5%) 1 (4,5%) 22 
Polineuropa
tía 
6 (54,5%) 2 (18,2%) 1 (9,1%) 1 (9,1%) 1 (9,1%)  11 
Insuficiencia 
renal 
3 (42,9%) 1 (14,3%) 1 (14,3%) 1 (14,3%)  1 (14,3%) 7 
VIH 3 (60%) 1 (20%)    1 (20%) 5 
HTA 3 (37,5%) 2 (25%) 1 (12,5%) 1 (12,5%)  1 (12,5%) 8 
Hipertrofia 
prostática 
6 (50%) 2 (16,7%) 2 (16,7%)  2 (16,7%)  12 
DM2 8 (72,7%) 1 (9,1%)  1 (9,1%) 1 (9,1%)  11 
Neumonía 1 (12,5%) 1 (12,5%) 2 (25%) 2 (25%) 1 (12,5%) 1 (12,5%) 8 
TEC 4 (57,2%)    2 (28,6%) 1 (14,3%) 7 





















4.4 Sensibilidad de los patógenos urinarios nosocomiales encontrados en el 
estudio. 
a) Resistencia antibiótica de Escherichia coli   

















d) Resistencia antibiótica de Enterococcus sp 































5.   DISCUSION. 
 
El presente estudio evaluó los patrones de sensibilidad antibiótica de un total de 
208 urocultivos. Todos los pacientes analizados por el estudio entre 2011 y 2012 
fueron en mayores de 18 años (208 casos). Sin embargo esta cifra puede ser 
mucho más alta, tal vez debido en parte a la no toma de urocultivos,  un estudio 
realizado por un Instituto de Enfermedades infecciosas (41) encontró que el 29% 
de los casos probables de ITU no se llegaron a realizar urocultivo. Otro factor son 
los resultados negativos obedeciéndose gran parte de estos a la toma de muestras 
después de iniciado el tratamiento antibiótico.  
Un estudio realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (54), encontró 
que el agente etiológico más frecuente fue E. coli con 70% de frecuencia, seguido 
por Enterobacter spp (14, 3%) y Klebsiella pneumoniae (5.8%), con población 
predominantemente femenino debido a que este centro atiende principalmente a 
mujeres, en nuestro estudio la población más frecuente fue el masculino esto fue 
debido a que la población predominante en el Hospital Dos de Mayo es 
masculino, así mismo el microorganismo más frecuentemente encontrado 
también fue E. coli pero a diferencia de lo encontrado en otros estudios la 
prevalencia encontrada fue 40.9%, seguida por Klebsiella pneumoniae (20,2%) y 
Pseudomonas aeruginosa (14.4%). 
     En nuestro estudio, el 73% de los pacientes estudiados se encontraban en edades 
comprendidas entre 46 y mayor de 65 años, se observa un pico de prevalencia en 
mayores de 65 años, la prevalencia más baja se encuentra en el grupo etáreo de 18 
a 25 años (10%). Esto es similar a los encontrado por otros estudios (42, 43), 
donde los grupos de mayor edad presentan mayor frecuencia de ITU nosocomial. 
El mayor riesgo de mortalidad ocurre en pacientes con ITU nosocomial mayores 
de 65 años independientemente del agente etiológico y comorbilidad, esto 
concuerda con un estudio realizado en un servicio de Urología (44), donde 
evidenciaron que los pacientes mayores de 80 años tienen mayor riesgo de 
mortalidad que los pacientes de 65 a 80 años y estos tienen mayor mortalidad que 
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los pacientes menores de 65 años, esta relación puede deberse a que los pacientes 
seniles tienen mayor probabilidad de desarrollar inmunosupresión innata 
relacionado al envejecimiento del sistema del complemento el cual es deficiente a 
partir de los 60 años (18) y este factor es el principal mecanismo de defensa 
contra los bacilos gran negativos no fermentadores (Pseudomonas, Acinetobacter)  
Existen factores de riesgo extrínsecos fuertemente relacionados a padecer de ITU 
nosocomial, esto ha sido demostrado en muchos trabajos de investigación (45, 46, 
47), el principal factor sigue siendo el estado de portador de sonda urinaria 
permanente o temporal, en nuestro estudio el 84,6% (176) de los pacientes con 
ITU fueron portadores de catéter urinario (sonda vesical), siendo la 
enterobacterias los agentes más frecuentes en este grupo (el 38,6% presentaron 
Escherichia coli, el 23,3% Klebsiella pneumoniae, el 15,9% Pseudomonas 
aeruginosa, el 8% Enterococcus sp, el 5,7% Enterobacter) 
Al valorar las enfermedades de base que presentaban los pacientes a su ingreso 
al servicio de Medicina Interna encontramos que 148 (71.2%) presentaron alguna 
comorbilidad definida, 50 de ellos (24.1%) presentaban alteración de la 
movilidad, con diagnósticos que obligan a la postración e hipo actividad, entre los 
que se evidencian: Desorden cerebrovascular (23), fracturas (22), traumatismo 
encefalocraneano 7. El segundo grupo más frecuente fueron los paciente que 
padecían de alguna patología renal 15.9% (33 casos) de ellos 14 casos sufrían de 
insuficiencia renal, 7 casos de cáncer de vías urinaria  y 12 de hipertrofia 
prostática, estos datos contradicen a un estudio realizado en Canadá (49) donde 
evidenciaron que los pacientes con patologías renal (estructural o metabólica) 
fueron el grupo con mayor prevalencia de ITU nosocomial, esto puede deberse a 
que en nuestro estudio los pacientes con ITU nosocomial son trasladados al 
servicio de medicina Interna, mientras que otros centros estos pacientes quedan en 
su servicio hospitalario. En relación a las enfermedades metabólicas estos 
representaron un bajo porcentaje (9.1%) 19 casos, 11 fueron hipertensión arterial 
y 8 diabetes mellitus tipo 2. Las enfermedades infecciosas representaron el 7.2% 
(15 casos), de los cuales 10 fueron tuberculosis y 5  fueron pacientes con 





 La Sociedad Americana de Enfermedades infecciosas (IDSA), a través de sus 
guías de manejo de ITU (53), recomiendan evitar en lo posible el uso empírico de 
antibióticos cuando la resistencia en el Centro hospitalario de las cepas es 
superior al  20%. A nivel mundial las diferentes sociedades enfatizan que los 
médicos deben conocer los niveles de resistencia y sensibilidad con objetivo de 
iniciar un tratamiento empírico más dirigido. 
En el año  2010  el Hospital Nacional Dos de Mayo(11) reporto que la resistencia 
de E. coli a los carbapenem era 0%, sin embargo para el año 2012 esta resistencia 
aumento a 1%, al verificar los patrones de resistencia y su relación con las 
fluoroquinolonas, se evidencio que el año 2010 la resistencia de E. coli a 
ciprofloxacino era de 35%, sin embargo para el 2012 esta resistencia se 
incremento a 56%, lo mismo sucede con levofloxacino que se incremento de 31% 
a 51% en 02 años, esta excesivo incremento puede ser explicado por la inducción 
que ocasiona estos antibióticos a producir betalactamasa. 
En relación con los aminoglucósidos, se evidenció que la resistencia de E. coli y 
Klebsiella pneumoniae a amikacina fue 2% y 18% respectivamente, mientras que 
la resistencia a gentamicina fue 24% y 30% respectivamente, por lo que el uso de 
amikacina parenteral se vuelve en la primera opción de tratamiento empírico 
frente a ITU nosocomial, en relación a amoxicilina/ácido clavulánico la 
resistencia a E.coli y K. pneumoniae fue 12% y 25%, por lo que se podría inferir 
que este antimicrobiano puede ser utilizado como tratamiento oral en pacientes 
ambulatorios. 
En relación a los carbapenem, el porcentaje de resistencia de E. coli y Klebsiella 
a meropenem fue 0% en ambos casos, mientras que la resistencia a imipenem fue 
1% y 2% respectivamente, convirtiéndose en la primera opción su uso en 
pacientes con ITU nosocomial críticos e inestables. 
El uso de cefalosporinas de tercera generación han evidenciado su alta resistencia 
a E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa, con resistencia que superan el 50%  
principalmente ceftriaxona y ceftazidima, por lo que no debería ser considerado 




6.            CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
En el servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo, el agente 
etiológico más frecuente de las ITU nosocomial fueron E. coli, K, pneumonia y P. 
aeruginosa. 
La edad más afectada fue el grupo etario mayor de 65 años, con leve predominio del 
sexo masculino (50.9%). 
Los pacientes mayores de 65 años que padecen de ITU nosocomial tienen 1.96 más  
riesgo de fallecimiento. 
El factor de riesgo extrínseco más frecuente para padecer ITU nosocomial fue el uso 
de sonda urinaria (84.6%). 
En relación con el diagnóstico al ingreso: el 71,2% sufren de comorbilidad, siendo el 
más frecuente las patologías que llevan a estados de postración (desorden cerebro 
vascular, traumatismo encefalocraneano y fracturas), seguido de patologías renales 
(insuficiencia renal, cáncer de vías urinarias e hipertrofia prostática). 
En el presente estudio se encontró altos niveles de resistencia de E.coli frente a los 
antibióticos más comúnmente empleados en pacientes hospitalizados. 
El tratamiento empírico recomendado para los pacientes hospitalizados con ITU 
nosocomial hermodinámicamente estable es amikacina, mientras que para los 
pacientes críticos e inestables (sepsis severa o shock séptico) el uso de carbapenem, 
principalmente meropenem, deben ser considerados como terapia empírica inicial y 
desescalar según resultado del urocultivo previamente tomado. 
Para los pacientes ambulatorios con diagnóstico de ITU nosocomial, el uso de 
amoxicilina/ácido clavulánico se vuelve en una buena opción como terapia empírica 
inicial mientras se espera los resultados de urocultivo. 
En el Hospital Dos de Mayo, el uso de cefalosporinas de tercera generación 
(ceftazidima o ceftriaxona) y fluoroquinolonas (ciprofloxacino o levofloxacino), no 
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deben ser considerados como terapia empírica frente a ITU intrahospitalario por su 
alta resistencia demostrada a estos antimicrobianos. 
Sugerimos  hacer estudios periódicos de sensibilidad y resistencia para asegurar una 
adecuada terapia empírica así como la vigilancia epidemiológica local en cada centro 
hospitalario incidiendo en conocer la población microbiana para cada servicio y 
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1. Antibiotico : Sustancia capaz de impedir el desarrollo o crecimiento de ciertos 
microorganismos, especialmente bacterias, o de causarle la Muerte. 
 
2. Bacteriuria : Presencia de bacterias en la orina. 
 
 
3. Infeccion intrahospitalaria: Infeccion contraída por pacientes ingresados en 
un centro de atención dentro de las 48 horas ( No solo hospitales)  
 
4. Sensibilidad antibiótica: Refleja un comportamiento in vitro que implica 
mantener constantes un amplio número de variables para el crecimiento o no 
de una bacteria. 
 
5. Sonda urinaria: Dispositivo tubulares externos de latex que se utilizan para el 
drenaje de orina.  
 
6. Polimicrobiano: Relativo a varias especiaes de microbios. 
 
 
7. Unimicrobiano: Relativo a una especie de microbio . 
 
 
8. Urocultivo: Es un examen de laboratorio para analizar si hay bacterias u otros 












































ANEXO N°2: CALCULO DE POTENCIA ESTADÍSTICA 
 
 
stpower cox -0.5, n(208) 
 
Estimated power for Cox PH regression 
Wald test, log-hazard metric 




         alpha =    0.0500  (two sided) 
            b1 =   -0.5000 
            sd =    0.5000 
             N =       208 
 
Estimated number of events and power: 
 
             E =       208 
         power =    1.0000 
 
 
 
 
 
